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Embora a menarca seja um fenômeno tardio dentro do processo pube-
ral, muitos pais percebem, só neste momento, que suas filhas não são
mais crianças. Os pediatras são procurados nessa ocasião para esclare-
cer certas dúvidas e tranqüilizá-los. Com certa freqüência, indagam
sobre o potencial de crescimento da menina e pedem que seja esti-
mada sua estatura final. A literatura a respeito do crescimento pós-
menarca é escassa, talvez devido às próprias características da ado-
lescência que, por envolver inúmeras variáveis, dificulta a interpretação
dos resultados. Esta revisão bibliográfica tem como objetivo focalizar
alguns aspectos relacionados ao crescimento, que auxiliem o médico a
oferecer um prognóstico um pouco mais preciso do que médias popu-
lacionais, para a adolescente que o questiona a respeito, consideran-
do-se que ela já tenha menstruado. Não existe correlação entre a idade
em que o pico de velocidade de crescimento ocorre e a estatura final.
Na menarca, a adolescente já alcançou 95,5% da estatura final. Por
mais 3 ou 4,8 anos, incrementos progressivamente menores irão ocorrer.
As meninas que maturam mais cedo (menstruando antes da idade
mediana de 12,6 anos para a ocorrência da menarca) provavelmente
crescerão mais do que a média de 6 ou 7cm, e por mais tempo, do que
as que maturam mais tarde, até atingirem sua estatura final. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2000;44/3: 195-204)
Unitermos: Puberdade; Estirão da adolescência; Menarca; Crescimento
pós-menarca; Estatura final.
ABSTRACT
Although menarche is a late event in the puberal process, most parents
do not realize until this moment that their daughters are no longer chil-
dren. At that time, they usually turn to the pediatrician for enlightenment
and serenity. They frequently ask about the girl's growth potential and for
an estimate of her final height. There are only a few studies in the scien-
tific literature on postmenarcheal growth, perhaps due to the special
characteristics of adolescence, which makes interpretation of the results
difficult. The purpose of this review is to provide pediatricians with a
means of making more accurate prognosis than populational means on
growth after menarche for the adolescent girl, taking into account she
has already had menarche. There is no correlation between age at the
peak of height velocity and final height. At menarche the adolescent
has already reached 95.5% of her final height. Progressively smaller incre-
ments in stature continue for 3 to 4.8 years. The early matures (menarche
earlier than the mean age of 12.6 years) probably will grow more than
the mean of 6 or 7cm, and for a longer period than the ones who are
later matures until they reach their final height. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2000;44/3: 195-204)
Keywords: Puberty; Adolescent growth spurt; Menarche; Postmenar-
cheal growth; Final stature.
AADOLESCÊNCIA CORRESPONDE ao período detransição entre a infância e a idade adulta, onde
ocorrem intensas transformações físicas, psicológi-
cas, afetivas e sociais (1). A dissociação existente
entre a maturação biológica e a psicossocial é
responsável por parte das tensões vividas pelos
jovens neste período.
Nessa ocasião, os pediatras com freqüência são
procurados por pais e adolescentes, ansiosos em
relação a alguns aspectos dessa transformação, para
esclarecer suas dúvidas e tranqüilizá-los.
O período da menarca é cercado por inúmeras
lendas e tabus que refletem a preocupação que esse
momento gera. Por causa de seu estabelecimento
súbito e indubitável e de suas implicações no proces-
so de reprodução humana, este momento tem sido
considerado, em muitas culturas, como o marco de
passagem da menina para a adultícia (2). Embora ela
seja um fenômeno tardio dentro do processo pube-
ral, muitos pais percebem, só neste momento, que
suas filhas não são mais crianças. Com certa fre-
qüência indagam sobre o potencial de crescimento
da menina e pedem que o pediatra estime sua estatu-
ra final. Essa preocupação pode estar relacionada à
pequenas variações da normalidade, ao fato de a
menina ser alta demais ou estar abaixo da estatura
esperada, ou às repercussões da estatura na prática de
esportes. Jovens que se dedicam ao basquete muitas
vezes querem crescer mais, outras que praticam a
dança ou a ginástica olímpica não querem crescer
muito. Na cultura atual, o padrão de beleza é o da
jovem alta e magra, que tipifica a imagem da mode-
lo e traz consigo a idéia de sucesso; este é o padrão
que a maioria almeja, mesmo pertencendo à famílias
de baixa estatura.
O que os pediatras podem responder aos pais e
adolescentes diante de tal indagação?
A menina já menstruou. Sabe-se sua idade, sua
estatura atual e se ela está sendo acompanhada há
algum tempo, conhece-se seu percentil de estatura
pré-puberal. Em muitos casos, a estatura dos pais pode
ser medida ou pelo menos referida.
Existem poucos trabalhos na literatura que
estudaram especificamente o crescimento nesse perío-
do. Fried & Smith (3), Roche & Davila (4), Singleton
et al. (5), Tanner (6,7) e Lowrey (8) referem medidas
médias próximas, mas todos observaram uma ampla
variação dos valores obtidos.
Neste artigo procura-se focalizar alguns aspec-
tos relacionados ao crescimento que auxiliem o médi-
co a oferecer um prognóstico um pouco mais preciso
para a adolescente que o questiona a respeito.
CURVAS DE CRESCIMENTO
O crescimento físico da criança reflete bem suas
condições de saúde e nutrição, daí a importância da
obtenção dos dados antropométricos na consulta
Pediátrica (9,10). O peso e a estatura, projetados em
gráficos, oferecem subsídios para sua avaliação, levan-
do-se em conta que agravos orgânicos e/ou ambien-
tais acabam por se refletir no crescimento e, conse-
quentemente, nesses gráficos.
Normalmente, os gráficos de crescimento são
colocados em termos de distância, ou seja, estatura e
peso em função da idade. Os dados individuais (longi-
tudinais) de cada criança vão assim sendo traçados
sobre uma curva de referência proveniente de estudos
(longitudinais, transversais ou mistos) feitos com po-
pulações de bom nível socioeconômico (6,11).
A curva de referência brasileira foi elaborada
pelo Projeto Santo André por meio de um estudo
transversal feito em duas etapas (12). No entanto, a
curva de referência mais difundida atualmente é a do
National Center for Health Statistics (NCHS) elabora-
da pelo U.S. Department of Health, Education, and
Welfare (13). Essa curva resultou de um estudo misto
que reuniu dados longitudinais coletados pelo Fels
Research Institute (do nascimento aos 3 anos) com
dados obtidos por três estudos transversais, que
incluem: o Health Examination Survey (HES) ciclo II
(6 a 11 anos), o HES ciclo III (12 a 17 anos) e o
Health and Nutrition Survey (HANES) (l a 17 anos).
As curvas de referência fornecem dados impre-
scindíveis para o acompanhamento do crescimento,
mas é necessário compreender corretamente o que elas
significam.
Os gráficos provenientes de estudos transversais
resultam do levantamento populacional em massa,
onde um grande número de pessoas foi medido uma
única vez, e fornecem os valores médios e os limites
extremos da normalidade para a população estudada
(6). Na avaliação da saúde e crescimento de um deter-
minado indivíduo, essas curvas permitem saber como
ele se situa dentro da ampla variação normal para sexo
e idade; por isso, na prática, os referenciais mais fre-
qüentemente usados são os derivados de estudos trans-
versais ou mistos.
Durante a adolescência, eventuais desvios da
curva individual, da rota ou canal inicial, devem ser
interpretados com atenção, pois os gráficos construí-
dos com dados transversais não representam de forma
correta uma curva individual, sobretudo nos adoles-
centes com maturação mais rápida ou mais lenta do
que a média.
A maior parte do conhecimento que temos hoje
sobre os fenômenos puberais proveio de estudos lon-
gitudinais, onde um grupo de crianças é seguido e
medido periodicamente durante o crescimento (10). A
dificuldade dos estudos longitudinais reside no alto
custo e elevada taxa de abandono. Assim, o número de
indivíduos acompanhados acaba sendo insuficiente
para padronizar os limites da normalidade (6).
A ampla variabilidade em relação à época em
que se inicia a puberdade determina a necessidade de
outro instrumento capaz de detectá-la de forma mais
precisa.
As variações na velocidade de crescimento só
podem ser visibilizadas de forma clara em um gráfico
que coloque os incrementos anuais de estatura
(cm/ano) em função da idade. Durante a adolescência
esses gráficos de velocidade de crescimento permitem a
observação do estirão da puberdade, que se caracteriza
por uma intensa aceleração, seguida de desaceleração do
crescimento, até sua parada. O momento em que a
velocidade máxima de crescimento é atingida chama-se
de pico de velocidade de crescimento (PVC) (14).
As diferentes fases do estirão (início, aceleração,
PVC, desaceleração) e, principalmente, a idade em que
ocorre o PVC, se relacionam com outros fenômenos
da puberdade, como os estágios de maturação sexual e
a menarca, o que torna o conhecimento da velocidade
de crescimento do adolescente útil na avaliação do seu
processo puberal (14).
FATORES QUE INFLUEM NA ESTATURA
O crescimento é o produto de contínuas e complexas
interações entre fatores hereditários e ambientais (7,15).
Quando a criança cresce em condições favoráveis,
sua estatura final se correlaciona bem com a estatura de
seus pais, manifestando assim sua herança genética (16).
Ao nascimento a estatura da criança reflete as condições
vividas no útero materno, por isso até os dois anos, a
estatura da criança não se relaciona com a de seus pais
(11). A partir desta idade, e durante toda a infância, a
correlação entre a estatura da criança e a de seus pais é
moderada (r= 0,5), caindo posteriormente durante a
adolescência devido à grande variabilidade em relação à
época em que esta se estabelece. Se, durante a infância,
a estatura da criança pode ser estimada pela média entre
a estatura de seus pais, durante a puberdade ela deve ser
ajustada conforme o sexo do adolescente. Quando se
deseja estimar a estatura final do menino, adicionam-se
13cm à estatura da mãe; no caso das meninas, subtraem-
se 13cm da estatura do pai. A estatura esperada seria a
média dos dois valores depois de feito o ajuste, cujo
valor é determinado pela diferença de estatura entre os
sexos. O estirão da puberdade ocorre dois anos mais
cedo nas meninas. Durante este período os meninos
ganham de 8 a 10cm que somados aos 2 ou 3cm que
eles também ganham a mais durante o PVC resultam na
diferença de 13cm existente na estatura final entre o
homem e a mulher (11). Quando levamos em conta se
o estirão da puberdade já ocorreu, a correlação com a
estatura dos pais aumenta, atingindo na idade adulta o
valor de 0,7 (6), considerada como sendo uma corre-
lação moderadamente alta (17).
Entre os fatores ambientais mais importantes
que interferem no crescimento estão a nutrição,
doenças, urbanização, atividade física e estresse.
Todos, na verdade, se relacionam de alguma forma
com a classe social a que pertence a criança (18).
Um agravo físico prolongado no início da vida
pode determinar um retardo de crescimento, que acaba
por se manifestar como um déficit de estatura para a
idade (stunting). Segundo Martorell & Habicht (19), as
crianças que tiveram o crescimento prejudicado (desnu-
trição grave) por um período prolongado durante os
primeiros anos de vida, não mais recuperam essa
"perda", mesmo que o agravo físico cesse, apresentando
na idade adulta uma estatura inferior ao seu potencial
genético. Satyanarayana et al. (20) observaram um
grupo de crianças na índia com graus variados de defi-
ciência de estatura para a idade (stunting) aos cinco
anos. Todos foram medidos entre os cinco e os 18 anos
e ganharam em média a mesma estatura (62cm). O
estirão da puberdade, na verdade, não recupera perdas
de estatura adquiridas no início da vida; ele independe
do crescimento ocorrido em fases anteriores (21).
PUBERDADE
A puberdade é só um dos aspectos da adolescência. Ela
é um processo maturacional, hormonal e de crescimento
que depende de determinantes biológicos (2). Grandes
transformações ocorrem durante este processo e levam
ao desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários,
desenvolvimento das gônadas, alterações no aparelho
cárdio-circulatório, na massa magra e distribuição de
gordura (mudanças na composição corporal) e a um
rápido crescimento esquelético que termina com a fusão
das epífises, quando se atinge a estatura final (2,14).
ESTIRÃO DA PUBERDADE
A observação gráfica da velocidade de crescimento
(figura 1) permite o reconhecimento de três fases prin-
cipais (22).
Inicialmente, existe uma rápida desaceleração
da velocidade de crescimento, que vai desde o 4° ou 5°
mês de vida intra-uterina até os três anos de idade. A
segunda fase corresponde a uma desaceleração mais
lenta onde se nota, mais ou menos, aos sete anos um
"mini-estirão". Este estirão é mais evidente nos meni-
nos, mas ocorre também nas meninas (23). A terceira
fase corresponde ao estirão da puberdade.
Todo adolescente passa pelo estirão, durante o
qual ocorre uma intensa fase de aceleração, seguida
por uma desaceleração rápida do crescimento até sua
parada. A forma do estirão é semelhante em todos,
embora a amplitude varie, dependendo do sexo da cri-
ança e da idade em que ele ocorre (6,14). Quanto mais
cedo a criança inicia seu estirão, maior será a amplitude
de seu PVC e, posteriormente ela cresce mais e por
mais tempo, até atingir sua estatura final. As matu-
radoras lentas ganham alguns centímetros antes de
atingir o PVC, que apresenta menor amplitude,
crescem menos após a menarca e por menos tempo até
atingirem sua estatura final (4).
Sharma et al. (24) publicaram um estudo feito
na índia, discordando dos dados apresentados por
Tanner & Davies (25) e Marshall & Tanner (14), que
afirmam que as meninas que maturam mais cedo
alcançam a mesma estatura final que as maturadoras
mais lentas. Eles encontraram a diferença de 12,5cm
entre as que menstruaram mais cedo (11 anos) e as
que menstruaram mais tarde (15-16 anos). Neste
estudo, a idade da menarca foi obtida pelo método
recordatório, o número de sujeitos em cada um dos
seis grupos era pequeno (variou de 14 a 35) e as medi-
das foram tiradas entre 18 e 21 anos. A falta de dados
sobre o grau de maturação sexual e a estatura da meni-
na por ocasião da menarca também podem ter con-
tribuído para resultados tão conflitantes com o
restante da literatura. Outros autores encontraram
uma diferença de 1 cm entre as meninas, sendo mais
altas as que menstruam mais tarde, mas essa diferença
não foi considerada estatisticamente significante (26).
Nas meninas, a aceleração da velocidade de
crescimento, ou seja o estirão, na maioria das vezes
marca o início da puberdade (2,6).
A estatura da menina no início do estirão corre-
sponde a 82,5% de sua estatura adulta (4), portanto, o
ganho puberal representa aproximadamente 20% da
estatura final (27). Esta mantém uma correlação de
0,81 (considerada moderadamente alta) com a estatu-
ra da menina no início do estirão (21). Quanto mais
alta for a criança ao iniciar o estirão, mais alta será
quando adulta; da mesma forma, as que iniciam o
estirão com estatura abaixo da média provavelmente
serão baixas na adultícia (19).
A duração média do estirão de crescimento é de
três anos, sendo que dois anos são gastos na fase de
aceleração. No PVC a menina alcança uma velocidade
anual de crescimento em torno de 8cm e 91,3% da sua
estatura final está definida (28). Este ritmo não se
mantém, e logo começa a desacelerar. É nessa fase que
ocorre a menarca. A correlação entre o PVC e a
menarca é bastante alta, ficando entre 0,8 e 0,9 (14).
Existe alguma divergência quanto ao momento
que termina o estirão. Largo et al. (28) consideram
que isso acontece quando a velocidade de crescimento
se iguala à menor velocidade de crescimento pré-
puberal; neste momento a menina atingiria 96,5% da
estatura adulta. Outros, como Prader (29), definem o
término do estirão como sendo o momento da parada
de crescimento, quando a adolescente atinge sua
estatura final; para este autor o estirão teria uma
duração maior (5,2 anos) do que a acima citada.
CONCEITO DE ESTATURA FINAL
Idealmente, consideramos como sendo a estatura final
de um indivíduo sua altura quando cessa seu cresci-
mento, ou seja, sua altura na idade adulta. É difícil, no
entanto, calcular com exatidão quando essa estatura
será atingida, pois os dados obtidos a partir de estudos
de crescimento são freqüentemente limitados pelas
condições do estudo (30).
A maioria dos autores a definem como sendo a
estatura atingida em uma determinada idade cronoló-
gica. Notamos, no entanto, que a idade referida
depende do desenho do estudo. Prader (29), re-
ferindo-se ao First Zurich Longitudinal Growth Study,
considera que 99% da estatura final foi atingida aos
15,2 anos nas meninas e aos 16,8 anos nos meninos.
Roche & Davila (4), analisando os dados do Fels
Growth Study, concluíram que o crescimento cessa nas
meninas aos 17,3 anos e, nos meninos, aos 21,2 anos.
Tanner (7) afirma que o crescimento não cessa total-
mente na adolescência, pois até os 30 anos o indivíduo
ainda adquire alguns milímetros, mas considera que,
do ponto de vista prático, as meninas e os meninos,
americanos e europeus, param de crescer respectiva-
mente aos 15,5 e 17,5 anos. Hägg & Taranger (31)
sugerem que, para se verificar a estatura final, um estu-
do deveria se prolongar até os 21-22 anos nas meninas
e 23-24 anos nos meninos.
Outro conceito define a estatura final como
sendo o ponto no qual o incremento anual da estatu-
ra é inferior a um determinado valor. Largo et al. (28)
referem como estatura final a estatura atingida quando
os incrementos se tornam menores que 0,5cm em dois
anos. Roche & Davila (4) comentam que, embora
alguns autores aceitem que o crescimento cessa quan-
do ocorre o primeiro incremento anual menor que
1 cm, é preferível a definição de quatro semestres com
medidas sucessivas menores do que 0,5cm. Estes mes-
mos autores chamam a atenção para o fato de que,
para as meninas, a estatura após estes dois anos é
semelhante à sua estatura aos 18 anos.
MUDANÇAS NA COMPOSIÇÃO CORPORAL
Ao mesmo tempo que a criança cresce em estatura, ela
também ganha peso. É durante a puberdade que o
indivíduo ganha 50% de sua massa corporal (32,33).
A maior parte das diferenças sexuais que aconte-
cem nessa fase, e levam ao fenótipo adulto, decorre do
modelo de crescimento seguido por cada sexo. Enquan-
to as meninas depõem mais gordura, os meninos
aumentam mais sua massa muscular (14, 34). Paralela-
mente à aceleração do crescimento ósseo, ocorre uma
diminuição progressiva na deposição de gordura (em-
bora o ganho anual nas meninas continue sendo positi-
vo), que atinge seu mínimo no mesmo momento em
que ocorre o PVC (14). O pico de velocidade de ganho
de peso e de crescimento em estatura difere bastante
entre as meninas que maturam cedo (0,9 ano), na média
(0,5 ano) ou tarde (0,2 ano), mas a menarca quase sem-
pre coincide ou ocorre poucos meses (0,6 ano) após o
pico de velocidade de ganho de peso (35). Nas meninas,
o pico de ganho de massa muscular ocorre na menarca
e a partir deste evento começa a diminuir (2).
A quantidade e distribuição da água corpórea
também sofrem alterações durante a puberdade. Nas
meninas entre 12 e 17 anos, a contribuição da água para
o peso corpóreo diminui em cerca de 5% (de 61 para
54%). Embora o componente extra-celular se mantenha
estável, o intra-celular passa de 36 para 29% (2).
A observação do estirão de crescimento, e par-
ticularmente da relação existente entre o PVC e o pico
de velocidade de ganho de peso, levou Frish & Revelle
(36) a formularem a hipótese de que um peso mínimo
(47,8kg) fosse necessário para a ocorrência da menar-
ca. Este peso refletiria, na verdade, uma fração crítica
da gordura corpórea, estimada em 17% para a ocor-
rência da menarca (37).
Dados conflitantes de outros autores (35,38-
41) propiciaram muitas críticas a essa teoria, uma vez
que nesses estudos não foi evidenciado um valor críti-
co ou invariável para o peso à época da menarca. Ape-
sar das controvérsias a respeito, não se pode descartar
a hipótese de que alterações no metabolismo, ligadas
ou não à massa de tecido adiposo, possam influir na
fisiologia puberal (39). A importância do estado nutri-
cional nesse processo também não pode ser
menosprezada; a desnutrição afeta o crescimento e
retarda o processo de maturação (15).
A prevalência da obesidade aumenta na ado-
lescência, sobretudo no sexo feminino, na raça negra e
em classes socioeconômicas mais baixas. Adolescentes
obesas tendem a ter idade óssea, estatura e maturação
sexual avançadas em relação às meninas magras, mas a
estatura final não é superior à média (42).
MATURAÇÃO SEXUAL - MENARCA
A maturação sexual na menina engloba a telarca (apare-
cimento das mamas), a pubarca (aparecimento dos
pêlos), o desenvolvimento do aparelho genital, a menar-
ca (primeira menstruação) e, finalmente, o início da ovu-
lação, que determina a capacidade de reprodução.
A idade da menarca varia de uma população
para outra. Na Europa ela situa-se entre 12,9 e 13,4
anos (7,15,43-45) e nos Estados Unidos entre 12,4 e
13,3 anos (4,36-38,46). Segundo estudo realizado
por Colli (47) em crianças da região do ABC (municí-
pio de Santo André, SP), a idade mediana para a ocor-
rência da menarca é de 12,6 anos. Esta tende a ser
mais alta em crianças de nível socioeconômico mais
baixo (12,8 anos) e diminui à medida que se consi-
dera a classe socioeconômica mais alta (12,2 anos).
Tavares (48) encontrou em escolares do município de
Barrinha (interior de São Paulo), a idade mediana
para a menarca de 12,52 anos; embora o município
seja compatível com padrão de zona rural, este dado
coincide com o padrão de regiões urbanas. Quando o
mesmo autor comparou a classe social representada
por trabalhadores qualificados e semi-qualificados
com a classe de trabalhadores não qualificados, estu-
dantes ou desempregados, as idades medianas para a
ocorrência da menarca foram respectivamente 12,55 e
12,63 anos.
Conhecendo a idade média da menarca em
nosso meio, podemos considerar que as que apresen-
tam a primeira menstruação antes dos 12,6 anos per-
tencem ao grupo das que menstruam mais cedo, e as
que o fazem após essa idade, ao grupo das que mens-
truam mais tarde.
Marshall (15) e Tanner (7) citam vários fatores
capazes de influenciar a idade em que ocorre a
primeira menstruação. Menstruam em geral mais cedo
as meninas de nível socioeconômico melhor e as que
moram na região urbana. Fatores geográficos também
exercem influência sobre a menarca, que ocorre mais
cedo em meninas que moram em regiões de clima mais
quente e em menores altitudes. Quanto menor a
família, mais cedo elas menstruam, e em geral a filha
mais nova também menstrua mais cedo. A influência
exercida pela raça é difícil de ser quantificada, uma vez
que o estado nutricional, a cultura e o clima podem
influenciar na diferença. A menarca tem ocorrido de
três a quatro meses mais cedo a cada década, para uma
mesma população.
A primeira menstruação se correlaciona bem
com os estágios de maturação sexual, a idade óssea, a
velocidade de crescimento e de ganho de peso.
Segundo Marshall (15), 95% das meninas apre-
sentam a menarca entre 11 e 15 anos de idade cronoló-
gica. Se for considerada a idade óssea (IO), a menarca
ocorre entre 13 e 13,5 anos (49) e, neste momento,
95,5% ± 1,2% da estatura final já foi atingida (5).
Cerca de 60% das adolescentes apresentam a
menarca quando estão no estágio M4 para avaliação da
maturação das mamas, segundo os critérios de Tanner
(9), embora 25% menstruem no estágio M3 e 10% no
M5 (14). O estudo de Colli (47), em crianças
brasileiras, mostra resultado semelhante, uma vez que
77,1% das meninas já menstruaram no estágio M4.
A idade da menarca mostra uma correlação sig-
nificativa (r= 0,8 a 0,9) com a idade do PVC (14,50).
A menarca ocorre, em média, 1,3 anos depois do PVC
ter sido atingido, já em plena fase de desaceleração do
crescimento (14,50). Para Lindgren (35), este interva-
lo é de 1,6 anos para as meninas que maturam mais
cedo, 1,2 anos para as que maturam na média e 0,7
ano para as maturadoras lentas. Somente em 1% da
população feminina, se tanto, a primeira menstruação
ocorre antes do PVC (14).
Roche & Davila (4) consideram que a estatura
definitiva nas meninas é atingida em média seis anos
após o PVC e 4,8 anos após a menarca. Stuart (51),
refere que a sobreposição das curvas de velocidade de
crescimento, baseada na menarca, de meninas que
menstruaram em diferentes idades cronológicas,
demonstra que as curvas se assemelham. A amplitude
do PVC varia na curva das meninas que menstruaram
em idades extremas. A média de incremento anual
após a menarca pode ser percebida nesses gráficos. O
crescimento se mantém por mais três ou quatro anos
após a primeira menstruação.
IDADE ÓSSEA
Durante a adolescência, a idade cronológica (IC)
perde parte de sua importância como condicionante
do crescimento e desenvolvimento. As amplas vari-
ações individuais em relação aos eventos pubertários
(início, duração, seqüência e magnitude) determinam
que o adolescente seja avaliado levando-se em conta
seu grau de maturação biológica (9).
A maturação biológica pode ser avaliada tanto
pelos estágios de maturação sexual, como pela matu-
ração esquelética, cujo índice é a idade óssea (IO) (52).
A determinação da IO indica o potencial de
crescimento que ainda resta para a criança, permitindo
predizer até certo ponto a estatura final (2).
Na puberdade ocorre tanto um aumento na
velocidade de crescimento quanto uma aceleração na
maturação esquelética, que resulta no fechamento das
cartilagens de crescimento. Assim, ela pode ser consi-
derada tanto um evento que promove o crescimento
quanto limita a estatura final. A combinação de
esteróides sexuais com o hormônio de crescimento
parece ser responsável pelo estirão da puberdade, já
que na sua ausência este não ocorre de modo adequa-
do (2,53).
Durante a puberdade, a densidade óssea apre-
senta um incremento marcante, em ambos os sexos.
Isto ocorre de modo mais rápido nas meninas a partir
dos dez anos e persiste até os quinze anos, quando
ocorre uma desaceleração abrupta da deposição de
mineral no osso (53).
A maturação esquelética se processa através de
uma seqüência previsível de ossificação de diferentes
núcleos, o que permite sua graduação em diferentes
idades ósseas. Para essa avaliação, foram criados mo-
delos radiográficos em que cada IO corresponde a um
padrão qualitativo e quantitativo de ossificação de
determinados núcleos de um local do esqueleto, em
geral no punho e na mão (54,55).
Embora os valores médios da distribuição da
IO e IC para os estágios de Tanner, menarca e PVC
sejam semelhantes, a distribuição da IO mostra
desvios-padrão menores, principalmente para even-
tos puberais mais adiantados, como a menarca e a
estatura final (7).
A IO por ocasião da menarca se situa ao redor de
13 anos, e 80% das meninas que acabam de menstruar
não diferem mais do que 0,5 ano deste valor (49,54).
Uma adolescente com IC avançada, com ou
sem desenvolvimento puberal, e baixa estatura, pode
se beneficiar deste exame no sentido de se prever a
menarca e avaliar-se seu potencial de crescimento, mas
na menina que já menstruou, e tem maturação sexual
compatível com o evento, o conhecimento da IO não
adiciona informação indispensável.
CRESCIMENTO PÓS-MENARCA
Embora a adolescência seja um importante período do
desenvolvimento humano, ela não tem recebido a
mesma atenção que a infância no que se refere à
antropometria (56,57). As rápidas mudanças somáti-
cas, somadas às dificuldades em separar o normal do
patológico, e interpretar os resultados, devido ao
grande número de variáveis existentes, têm desencora-
jado os pesquisadores a realizarem mais estudos
antropométricos nessa faixa etária.
As dificuldades do seguimento longitudinal de
um grupo suficiente de meninas esbarra em problemas
importantes. O estudo prospectivo, além de caro, cos-
tuma apresentar altas taxas de abandono, pois as meni-
nas precisam ser medidas periodicamente e por um
longo período. Quando se opta pelo estudo retrospec-
tivo, a maior dificuldade reside em se encontrar o re-
gistro de dados que sejam confiáveis e estejam
disponíveis.
Em relação ao crescimento pós-menarca, poucas
citações podem ser encontradas na literatura (tabela 1).
Fried & Smith (3) realizaram um estudo com
408 adolescentes de três escolas do subúrbio de
Cleveland, nos Estados Unidos, e obtiveram uma
média de crescimento pós-menarca de 7,3 ± 5,83cm.
Os autores notaram que 83% delas (339 meninas)
cresceram menos que 4 polegadas, ou seja, menos de
10cm. Das 17% (69 meninas) que cresceram mais
que 10cm, eles acreditam que 16 meninas compen-
saram o crescimento deficiente ocorrido na infância
devido a algum agravo físico mais intenso. Tanner
(6,7) relata o crescimento médio de 6cm em meninas
britânicas, mas admite que em alguns casos ele pode
exceder o dobro deste valor. Estes dados referem-se
aos conhecimentos adquiridos durante a realização
do Harpenden Growth Study, entre 1948 e 1971.
Lowrey (8) encontrou, em meninas americanas, a
média de crescimento de 3 polegadas (7,5cm) com
variação de 1 a 7 polegadas. Roche & Davila (4),
estudando adolescentes americanas a partir dos dados
do Fels Longitudinal Sample (realizado entre 1929 e
1978), encontraram o valor médio de 7,4cm, com
variações (dependendo do seu percentil de estatura)
de 4,3 a 10,6cm, respectivamente para os percentis
10 e 90. Singleton et al. (5) referem a média de 7,3
± 2cm em crianças francesas.
CONCLUSÃO
A menarca sempre ocorre após o PVC, na fase de
desaceleração do crescimento. Nessa ocasião, 95% de
sua estatura final já foi alcançada, portanto é possível
prever com boa precisão a estatura final da adoles-
cente. Incrementos em estatura, progressivamente
menores, vão continuar por mais alguns anos. As
meninas que menstruarem antes da idade mediana de
12,6 anos, provavelmente crescerão mais do que a
média de 6 ou 7cm, e por mais tempo até atingirem
sua estatura final. As que menstruarem mais tarde,
provavelmente crescerão menos e por menos tempo.
O tempo médio de crescimento após a menarca é de
quatro anos (3 a 4,8 anos). Para o sexo feminino, con-
sidera-se que a estatura definitiva é atingida ao redor
dos 18 anos.
Uma previsão da estatura adulta baseada nos
dados clínicos e do seguimento da paciente é, na maio-
ria das vezes, suficiente para orientar os pais e adoles-
centes curiosos sobre seu desenvolvimento futuro. Cri-
anças altas, antes de iniciar o estirão da puberdade,
ficarão altas; as que estiverem abaixo do esperado,
provavelmente serão baixas, pois o acréscimo em
estatura durante o estirão da puberdade corresponde a
±20% da estatura final.
Cabe ao pediatra, durante o acompanhamento
da adolescente, orientá-la sobre a maturação sexual e o
crescimento futuro, discutindo antecipadamente os
eventos puberais. Nessa ocasião, não devemos deixar
escapar a oportunidade de evitar que a adolescente
desenvolva falsas expectativas quanto ao seu potencial
de crescimento. A profilaxia de futuros conflitos com
sua auto-imagem deve ser feita, valorizando o poten-
cial de cada uma.
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